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Primary multiple prostate and bladder cancer in patients undergone radical cystoprostatectomy
B.Ya. Alekseev, I.G. Rusakov, G.A. Frank, Yu.Yu. Andreeva, K.M. Nyushko
Objective: The morbidity of multiple urological malignances is steadily grown. Incidental prostate cancer in patients with bladder can-
cer seems to be fairly often. This is one of the reasons of that the question of partial sparing of prostate in patients undergone radical cysto-
prostatectomy is still discussable. Purpose: The present study is designed to evaluate the incidence of simultaneous prostate and bladder
cancer in patients undergoing radical cystoprostatectomy in Moscow Scientific Research Institute of Oncology. Materials and methods:
From 1994 to 2005, 113 men (mean age 59,5 years), with no evidence of prostatic malignancy on preoperative clinical and biochemical
assessment, underwent cystoprostatectomy for TCC of the bladder in our institute. The bladder was adequately sampled and the entire
prostate sectioned at 5-mm intervals and examined histologically, in order to identify unsuspected prostatic cancer (PCa). Results: 10
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Заболеваемость злокачественными новооб-
разованиями органов мочевыводящей и мужской
половой системы возрастает во всем мире, в том
числе увеличивается и количество случаев первич-
но-множественной злокачественной неоплазии
(ПМЗН). По данным литературы, вероятность
развития ПМЗН у больных онкоурологическими
опухолями составляет 9—10% [1]. На большом
клиническом материале установлено, что множе-
ственные новообразования наиболее часто разви-
ваются в тех органах, в которых чаще возникают 
и солитарные опухоли. Вероятность возникнове-
ния злокачественного образования смежного ор-
гана у онкологического больного, по данным не-
которых исследований [2—6], на порядок выше,
чем в обычной популяции.
Стандарт хирургического лечения мышечно-
инвазивного рака мочевого пузыря (РМП) подра-
зумевает выполнение радикальной цистэктомии,
т.е. удаления мочевого пузыря единым блоком 
с предстательной железой и семенными пузырька-
ми, а также регионарными лимфатическими узла-
ми. Однако в связи со стремлением к улучшению
функциональных результатов операции (сохране-
ние эректильной функции и континенции) ряд ав-
торов рассматривает возможность сохранения во
время цистэктомии предстательной железы цели-
ком или ее части [7—14]. В то же время существует
достаточно высокая вероятность развития первич-
но-множественного рака предстательной железы
(РПЖ) и мочевого пузыря, что некоторые авторы
[6, 15—19] характеризуют как единый, неразрыв-
ный процесс канцерогенеза в органах мочеполо-
вой системы в результате всевозможных альтера-
ций ДНК. По данным литературы [1—3, 6, 20—31],
показатель синхронного первично-множественно-
го рака (ПМР) предстательной железы и мочевого
пузыря достигает 27—45%, а вероятность обнару-
жения латентного РПЖ при аутопсии в зависимо-
сти от возраста — от 10 до 81%. Анализ частоты вы-
явления инцидентальных опухолей предстатель-
ной железы и предраковых изменений у больных
инвазивным РМП позволяет более адекватно под-
ходить к выбору хирургических методик цистэкто-
мии и сохранять сексуальную функцию и надеж-
ную континенцию.
Цель исследования — оценить частоту первич-
но-множественного РМП и РПЖ у больных, пере-
несших радикальную цистэктомию.
Материал и методы 
Проведен ретроспективный анализ 115 историй
болезни больных  РМП, которым  в 1994—2005 гг. 
в МНИОИ им. П.А. Герцена выполнена цистпро-
статвезикулэктомия. В исследование включено 113
мужчин, так как больных, у которых РПЖ был выяв-
лен на дооперационном этапе, в анализ не включали.
Возраст больных составил 37—77 лет (средний воз-
раст — 59,5 года). У 28 (25%) больных диагностиро-
ван первичный, а у 85 (75%) — рецидивный мышеч-
но-инвазивный РМП. У 3(2,7%)  больных на основа-
нии данных  предоперационной диагностики опре-
делялось метастатическое поражение регионарных
лимфатических узлов. Стадия Т2 была у 37 (32,7%)
больных, Т3 — у 73 (64,6%), N+ — у 3 (2,7%). 
Перед операцией у всех больных определяли уро-
вень простатспецифического антигена (ПСА), выпол-
няли пальцевое ректальное исследование и проводили
трансректальное УЗИ (ТРУЗИ), при котором оценива-
ли размеры предстательной железы, ее эхоструктуру,
наличие очаговых изменений, некоторым больным вы-
полняли компьютерную томографию (КТ) органов ма-
лого таза. В связи с повышением уровня ПСА 2 (1,7%)
больным произведена многоточковая биопсия пред-
стательной железы, при которой верифицирован РПЖ
(больные исключены из анализа). Предоперационный
уровень ПСА у остальных больных ПМР составил 0,9—
5,4 нг/мл (средний уровень — 3,1±1,39 нг/мл). Объем
предстательной железы по данным предоперационного
ТРУЗИ достигал 28,5—57,8 см3 (средний объем —
41,2±9,64 см3). Эхографические изменения, выявлен-
ные при дооперационном ТРУЗИ в предстательной
железе у 19 больных с диагностированным после опе-
рации РПЖ, были следующие: картина доброкачест-
венной гиперплазии предстательной железы (ДГПЖ)
наблюдалась у 11 (57,9%) больных, гиперэхогенные 
узловые образования —  у 1 (5,25%), гиперэхогенные
узловые образования — у 1 (5,25%); у 6 (31,6%) пациен-
тов изменений не обнаружено. По данным пальцевого
ректального исследования в предстательной железе не
выявлено изменений, указывающих на РПЖ.
Всем больным выполняли оперативное вмеша-
тельство в объеме цистпростатвезикулэктомии и под-
вздошно-обтураторной лимфаденэктомии. Характе-
ристика больных в зависимости от распространенно-
сти РМП по данным послеоперационного морфоло-
гического исследования такова: стадия рТ1N0 кон-
статирована у 5(4,3%) больных, рТ2а — Т2бN0 — у 14
out of 113 patients (8,8%) were found to have PCa. Four (3,5%) had cr. in situ, five (4,4%) had high grade prostatic intraepithelial neo-
plasia (PIN). All tumors were clinically significant, except cr. in situ and PIN. Almost all tumors (7,9%) were organ confined (pT2a—
T2c), except one (0,9%), which was locale advanced (pT3a). Glaeson score was 2—4 in 5 (26,3%) and 5—7 in 5 (26,3%).  Conclusions:
Incidental PCa is quite a common finding in cystoprostatectomy specimens of bladder cancer patients. This demands careful and com-
plete excision of the prostate in patients with muscular-invasive bladder cancer.
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(12,3%), рТ3а—Т3бN0 — у 71 (62,7%), рТ3б — Т4аN1 —
у 16(14,1%), рТ3б — Т4аN2 —у  8 (7,0%).
Результаты
При анализе полученных данных мы обратили
внимание на достаточно высокий процент обнару-
жения ПМР мочевого пузыря и предстательной же-
лезы при плановом морфологическом исследовании
послеоперационного материала: у 10 из 113 (8,8%)
больных выявлен синхронный инвазивный РПЖ, 
у 4 (3,5%) —  рак in situ, у 5 (4,4%) —   простатическая
интраэпителиальная неоплазия (ПИН) тяжелой сте-
пени. Изменения в предстательной железе варьиро-
вали от микроочагов рака in situ до макроскопиче-
ской опухоли с поражением обеих долей (рТ2с) 
и местно-распространенного процесса (рТ3а). Хара-
ктеристика РПЖ по распространенности опухоле-
вого процесса представлена в табл. 1. 
В зависимости от уровня дифференцировки по
Глисону опухоли распределялись следующим обра-
зом: 2—4 балла — 5 (26,3%) больных, 5—7 баллов —
5 (26,3%).
Все опухоли предстательной железы (кроме ра-
ка in situ) по совокупности морфологических пара-
метров (объем, мультифокальность роста, степень
дифференцировки, экстракапсулярная инвазия)
можно отнести к клинически значимому РПЖ по
определению клиники Mayo [32]. 
По данным некоторых авторов [3, 33], риск воз-
никновения первичной опухоли предстательной желе-
зы при РМП повышается в 19 раз по сравнению со сре-
днестатистическими показателями в популяции. По
данным Department of Urology of New York University
Medical Center, вероятность единовременного выявле-
ния РПЖ при РМП составляет 25%, по данным  Hind А.
и соавт., — 24,2% [3, 34]. В обзоре Kinoshita Y. и соавт.
[18] частота развития РПЖ при диагностированном
РМП достигает 70%. По данным другого исследова-
ния, у 18 из 40 (45%) больных РМП при плановом мор-
фологическом изучении препаратов после цистпро-
статвезикулэктомии обнаружен латентный РПЖ, у 19
(47,5%) больных — ПИН (табл. 2).
Несмотря на использование всех современных
методов исследования, уровень предоперационной
диагностики симультанного образования в смежном
органе остается достаточно низким, и латентный
РПЖ диагностируют в основном ретроспективно,
путем исследования послеоперационного морфоло-
гического материала [2, 35]. Так, по нашим данным,
лишь у 1 (5,3%) из 19 больных латентным РПЖ на
этапе предоперационного обследования отмечено
повышение уровня ПСА (5,4 нг/мл), но при транс-
ректальной мультифокальной биопсии предстательной
железы данных в пользу РПЖ не получено. Chun T.Y.
и соавт. [3] указывают, что уровень предоперацион-
ного обнаружения РПЖ при РМП едва достигает
12%, по материалам Abbas F. и соавт. [2, 21]. — 2,5%.
Вероятнее всего, ошибки в предоперационной диаг-
ностике в данном случае вызваны скрытым течени-
ем РПЖ и малыми размерами образования, часто
это микрофокусы рака in situ и очаги тяжелой дис-
плазии эпителия, визуализация которых даже с ис-
пользованием самых современных методов диагно-
стики не представляется возможной. Abbas F. и со-
авт. [20, 21] диагностировали РПЖ на стадии рТ2а
у 12 из 18 (66,7%) больных ПМР, рТ2b — у 4 (22,2%). 
Ornstein D.K. и соавт. [36] указывают на боль-
шое значение биопсии предстательной железы как
основного способа предоперационной диагностики
сопутствующего РПЖ у больных с ДГПЖ. Тем не
менее вероятность случайного обнаружения РПЖ
после ТУР предстательной железы по поводу
ДГПЖ, по их данным, остается высокой, несмотря
на применение всех методов обследования (конт-
роль ПСА, пальцевое исследование, ТРУЗИ и био-
псия). Так, 56 из 85 больным ДГПЖ в предопераци-
онном периоде была выполнена биопсия предста-
тельной железы. У 9 (16,1%) из них выявлен не диаг-
ностированный до операции РПЖ после ТУР пред-
стательной железы. У 5 (17,2%) из 29 больных, кото-
рым не выполняли биопсию перед операцией, при
плановом морфологическом исследовании удален-
ной ткани предстательной железы также выявлен
Таблица 1. М о р ф о л о г и ч е с к а я  х а р а к т е р и с т и к а  л а т е н т н ы х  о п у х о л е й  п р е д с т а т е л ь н о й  ж е л е з ы  
у  б о л ь н ы х ,  п е р е н е с ш и х  р а д и к а л ь н у ю  ц и с т э к т о м и ю
Показатель                                       ПИН               Рак in situ             Вовлечение                       Вовлечение                     рТ3а          Случаи ПМР
тяжелой                                         менее половины               более половины                                до операции
степени                                          одной доли                        одной доли                                       (в анализ
или обеих долей                               не включены)
Число больных                                5                      4                             5                                         4                                      1                2
Все больные РМП, %                    4,4                    3,5                          4,4                                     3,5                                   0,9             1,8
Больные ПМР МП и ПЖ, %        26,3                 21,05                      26,3                                   21,05                                5,3
Всего                                                          9 (7,9%)                                                  9 (7,9%)                                                            1 (0,9%)
19 (16,8%)
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РПЖ [36].  По данным Niesel Т. и соавт.  [37], из 132
больных, которым выполнена ТУР предстательной
железы, РПЖ обнаружен у 27, при этом у 11 (40,8%)
больных — только при плановом морфологическом
исследовании препаратов после ТУР (при биопсии
получен ложноотрицательный результат). 
Tombal B. и соавт. [38] проанализировали ре-
зультаты морфологического исследования у 1648
больных ДГПЖ, которым выполнено хирургиче-
ское вмешательство (чрезпузырная аденомэкто-
мия или ТУР предстательной железы). Латентный
РПЖ стадии Т1 выявлен у 182 (11%) больных. ТУР
предстательной железы осуществлена у 1199 боль-
ных, у 126 (11%) из них  обнаружен РПЖ. Адено-
мэктомия была выполнена у 449 больных, у 56
(12%)  из которых обнаружен латентный РПЖ.
Впоследствии 43 больным РПЖ Т1 стадии произ-
ведена радикальная простатэктомия. При гисто-
логическом исследовании у 13% больных с опухо-
лями Т1а и у 28% — с опухолями Т1б выявлен ме-
стно-распространенный процесс. 
По нашим данным, на этапе предоперационной
диагностики при контроле ПСА и выполненной в ре-
зультате его повышения трансректальной биопсии у 2
(1,8%) больных диагностирован ПМР. В то же время
еще у 1 больного по данным предоперационной био-
псии не получено доказательств в пользу РПЖ, но
при плановом морфологическом исследовании 
в предстательной железе выявлена опухоль рТ2а.
Очевидно, уровень ПСА не играет существенной ро-
ли для диагностики микроскопически определяемых
неопластических процессов в предстательной железе,
в частности, при наличии очагов рака in situ и тяже-
лой дисплазии эпителия желез его уровень в основ-
ном не выходит за пределы возрастной нормы [39].
По результатам исследования  Monda J.M. и соавт.
[40], определение уровня ПСА не может предсказать
наличие РПЖ Т1а стадии или дифференцировать его
от ДГПЖ. Так, при анализе предоперационного уров-
ня ПСА и результатов морфологического исследова-
ния операционного материала у 966 больных, кото-
рым была выполнена ТУР предстательной железы по
поводу ДГПЖ, не получено статистически достовер-
ной разницы (p=0,59) между уровнем ПСА у больных
ДГПЖ (средний уровень — 3,4 нг/мл) и РПЖ Т1а ста-
дии (средний уровень — 3,8 нг/мл).   
При развитии ПИН тяжелой степени уровень
ПСА также не является надежным дифференциаль-
ным критерием, позволяющим диагностировать на-
личие неопластических изменений у больных РМП
на дооперационном этапе. В то же время вероятность
выявления одновременного инвазивного РПЖ при
наличии ПИН высокой степени составляет, по дан-
ным ряда авторов [39, 41—44], 24—73%,   вероятность
развития последующего РПЖ в предстательной же-
лезе с явлениями дисплазии  также очень высока.
Проведенное нами исследование показало, что
у большинства больных с выявленным РПЖ опухо-
ли имели локализованный характер, и только у 1
(0,9%, или 10% больных РПЖ) больного при плано-
вом морфологическом исследовании выявлено рас-
пространение опухоли за пределы капсулы предста-
тельной железы (рТ3а). В то же время у больных
ПМР и с предраковыми изменениями в предста-
тельной железе в 10 (52,6%, или 8,8% всех опериро-
ванных больных РМП) случаях обнаружены клини-
чески значимые опухоли, вероятность прогрессиро-
вания и клинического манифестирования которых
могла быть достаточно высокой.  В исследовании
Pritchett T.R. и соавт. [33] показано, что доля син-
хронного локализованного РПЖ и рака in situ, выяв-
ленного при плановом морфологическом исследо-
вании препаратов после цистпростатвезикулэкто-
мии, составляет 82%, а местно-распространенного
Таблица 2. И н ц и д е н т а л ь н ы й  Р П Ж  у  б о л ь н ы х ,  п е р е н е с ш и х  ц и с т п р о с т а т в е з и к у л э к т о м и ю
Источник                                               Синхронный ПМР, %             Локализованный                        Местно-распространенный
процесс или клинически            процесс или
незначимый РПЖ, %                 клинически значимый РПЖ, %
Abbas F. и соавт., 2000 [20]                  45                                              88,9                                              11,1
Moutzouris G. и соавт., 1999 [42]        27                                              98,3                                              1,7
Pritchett T.R. и соавт., 1999 [33]          27                                              82                                                 18
Kinoshita Y. и соавт., 2004 [18]            70                                              *                                                   *
Kotake T. и Kiyohara H., 1985 [26]      15,3                                           *                                                   *
Chun T.Y., 1997 [3]                                25                                              *                                                   *
Ward J.F. и соавт., 2004 [32]                 8 **                                            **                                                 100 **
Revelo M.P. и соавт., 2004 [11]            41                                              52                                                  48
Примечание. Одна звездочка — нет данных; 
две звездочки — рассматривались только случаи клинически значимого синхронного РПЖ.
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рака — 18%. Abbas F. и соавт. [20, 21] у 2 (11,1%) из 18
больных диагностировали местно-распространен-
ный процесс. Ward J.F. и соавт. [32] установили, что
показатель выявления синхронного клинически
значимого ПМР мочевого пузыря и предстательной
железы составляет 8%. Из 1600 больных РМП 129
имели критерии клинически значимого синхронно-
го РПЖ: объем опухоли > 0,5 см3, сумма баллов по
Глисону > 4, наличие местно-распространенного
(рТ3) или мультифокального процесса (3 очага и бо-
лее), положительный хирургический край, недипло-
идная ДНК или индекс пролиферации > 5%. Обоб-
щенные данные литературы, касающиеся обнаруже-
ния синхронного ПМР мочевого пузыря и предста-
тельной железы,  представлены в табл. 2. 
Revelo M.P. и соавт. [11], проанализировав ре-
зультаты планового морфологического исследова-
ния препаратов после 121 цистпростатвезикулэкто-
мии, установили, что  у 50 (41%)  больных опреде-
лялся синхронный ПМР предстательной железы. 
У 24 (48%) из этих 50 больных диагностирован кли-
нически значимый РПЖ (за клинически значимый
рак принимали опухоли, отвечающие тем же крите-
риям, что и в работе [32]). При этом в 30 (60%) из 50
случаев процесс затрагивал апикальную часть пред-
стательной железы, включая 19 (79%) из 24 случаев
клинически значимого РПЖ. Вместе с тем авторы
показали, что в 48 % случаев имелось поражение
простатического отдела уретры при переходно-кле-
точном РМП (включая рак in situ и тяжелую диспла-
зию простатического отдела урет-
ры). У 19 (33%) больных процесс
распространялся на верхушку
предстательной железы. Сумми-
ровав случаи поражения апикаль-
ной части предстательной железы
клинически значимым РПЖ 
и уротелиальным раком, авторы
делают вывод о возможности 
сохранения верхушки предста-
тельной железы в 70% случаев. Тем не менее подчер-
кивается клиническая значимость возможного 
наличия опухолевого процесса в верхушке предста-
тельной железы и необходимость его предопераци-
онного обнаружения [11, 45].  
Как показано в некоторых исследованиях [28,
46—50], существует высокая вероятность обнаружения
латентного РПЖ при аутопсии. По данным Sanchez-
Chapado М. и соавт. [28] (табл. 3), частота выявления
данной патологии в зависимости от возраста варьиру-
ет в широких пределах. Из данных таблицы видно, что
уже в относительно молодом возрасте (50—60 лет) ве-
роятность латентного РПЖ или тяжелой дисплазии
составляет более 50%, а после 70 лет — 81%.
Выводы 
Частота опухолевых и предраковых изменений 
в предстательной железе у больных РМП, которым
выполнена цистпростатэктомия, по нашим данным,
составила 16,8%, клинически значимый РПЖ выяв-
лен у 8,8% больных. Достаточно высокая вероятность
синхронного первично-множественного РМП и РПЖ
вынуждает с осторожностью относиться к методикам
частичного удаления предстательной железы у боль-
ных, которым выполняют цистэктомию по поводу
мышечно-инвазивного РМП. Для сохранения эрек-
тильной функции и континенции, по нашему мнению,
более целесообразно применять технику нервосберега-
ющей радикальной цистэктомии, аналогичную нер-
восберегающей радикальной простатэктомии.
Таблица 3. Ч и с л о  с л у ч а й н ы х  н а х о д о к  Р П Ж  и  т я ж е л о й  П И Н
п р и  а у т о п с и и ,  п о  д а н н ы м   S a n c h e z - C h a p a d o  М .  
и  с о а в т .  [ 2 8 ]
Показатель                             В о з р а с т  б о л ь н ы х ,  г о д ы
20—29       30—39       40—49       50—59       60—69      70—80
Число случаев РПЖ, %        3,58           8,82           14,28          23,80          31,70        33,33
Число случаев 
тяжелой ПИН, %                  7,14           11,75          35,71          38,06         45,40         48,15
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